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Представлено клиническое наблюдение, демонстрирующее возможности применения компьютерной томографии (КТ) в ди-

агностике и лечении комплексной цервикальной дистонии (ЦД) ботулотоксином типа А (БТА). Неудовлетворительный ре-

зультат лечения пациента на начальном этапе объясняется тем, что патологически активные глубокие мышцы шеи были

недоступны для инъекции. Стандартный клинический осмотр в большинстве случаев не позволяет определить сочетание ка-

пут- и коллис-вариантов ЦД, что имело место у нашего пациента. При объективном осмотре выявлено смещение гортани

влево относительно incisura thyroidea superior, что характерно для ротационного левостороннего капут-варианта ЦД, одна-

ко при КТ обнаружена комплексная ЦД (сочетание тортиколлиса и тортикапута влево). Проведение КТ шейного отдела по-

звоночника позволило визуализировать не только поверхностные, но и глубокие дистоничные мышцы шеи, уточнить схему бо-

тулинотерапии, оценить разницу объемов здоровой и дистоничной нижней косой мышцы головы с последующим введением в

нее ботулотоксина.

Даны оценка эффективности и безопасности терапии БТА при данной патологии, а также практические рекомендации по ис-

пользованию КТ в диагностике и лечении комплексной ЦД.
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The paper describes a clinical case demonstrating the possibilities of using computed tomography (CT) in the diagnosis and treatment of botu-

linum toxin type A (BTA) treatment of mixed cervical dystonia (CD). The poor result of initial treatment is due to the fact that the abnormally

active deep muscles of the neck were beyond the reach of injection. Routine clinical examination cannot identify a concurrence of the caput and

collis types of CD in most cases, which occurred in our patient. Objective examination revealed displacement of the larynx to the left from the

incisura thyroidea superior, which was characteristic of the left-sided rotational caput type of CD; however, CT detected mixed CD (a concur-

rence of torticollis and torticaput in the left). Cervical spine CT could visualize not only the superficial, but also deep dystonic muscles of the

neck, specify a botulinum toxin therapy regimen, and estimate a difference in the volumes of the normal or dystonic inferior oblique muscle of

the head with further intramuscular administration of botulinum toxin.

The evaluation of the efficiency and safety of BTA therapy for this disease, as well as practical guidelines for the use of CT in the diagnosis and

treatment of mixed CD are given.

Возможности применения компьютерной томографии
в лечении комплексной цервикальной дистонии 

ботулиническим токсином типа А
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Цервикальная дистония (ЦД), или спастическая кри-

вошея, – хроническое заболевание ЦНС, характеризующе-

еся клоническими или тоническими спазмами мышц шеи, в

результате чего возникает постоянное или периодическое

отклонение шеи и головы. ЦД является наиболее частым

вариантом фокальной дистонии у взрослых [1–6].

Ранее классификация ЦД включала четыре клиниче-

ских варианта: латеро-, антеро-, ретро- и тортиколлис. 

В 2009 г. Г. Райхель (клиника Парацельса, Цвиккау, Герма-

ния) дополнил и детализировал существующую классифи-

кацию, которая теперь включает 11 клинических вариантов

ЦД: 4 коллис-типа, 4 капут-типа и 3 шифта, а при их соче-

тании наблюдается комплексная ЦД [7].

Нередко ЦД ассоциирована с тревогой, депрессией и

осложняется мышечно-тоническим, корешковым болевым

синдромом, плексопатией, деформацией шейного отдела

позвоночника (ШОП) с развитием дисфагии и даже миело-

патии, что ухудшает качество жизни пациентов и приводит

к потере трудоспособности [8].

При ЦД инъекции ботулинического токсина типа А

(БТА) в стандартные поверхностные мышцы, такие как 

m. sternocleidomastoideus, m. splenius capitis, m. levator scapulae,

m. trapezius and scalene complex, у большинства пациентов до-

статочно эффективны и не требуют применения вспомога-

тельных средств. Несмотря на строго определенные схемы

лечения ЦД, у 40% пациентов наблюдаются неудовлетвори-

тельные результаты, которые могут быть связаны с невер-

ным выбором мышц, неточным подбором доз БТА, что осо-

бенно актуально при комплексной ЦД. 

Ранее при стойкой резистентности к системной и ло-

кальной фармакотерапии прибегали к нейрохирургическим

методам лечения ЦД. Хирургическое лечение сопряжено с

высоким риском функциональных и структурных наруше-

ний, часто эффективно только при повторных вмешатель-

ствах, носит временный характер и не избавляет пациента

от ЦД [9]. Кроме того, нейрохирургические методы лечения

ЦД являются дорогостоящими, в связи с чем не находят

широкого применения в России [10]. 

При некоторых клинических вариантах ЦД, помимо

терапии поверхностных мышц, требуется выполнение

инъекций БТА в глубокие мышцы шеи, которые необхо-

димо проводить под контролем электронейромиографии

(ЭНМГ), ультразвукового исследования (УЗИ), фиброга-

стродуоденоскопии (ФГДС) и компьютерной томографии

(КТ). 

КТ является наиболее информативной в лечении па-

циентов с ЦД. Анализ КТ-сканов позволяет по взаимному

расположению шейных позвонков определить клиниче-

ский вариант ЦД, наиболее эффективно распределить до-

зу БТА между патологически активными мышцами и без-

опасно провести терапию нижней косой мышцы головы.

Нейровизуализация позволяет также оценить морфологи-

ческое состояние мышцы (склерозирование, петрифика-

ция, опухолевое поражение и др.). Пациентам с ЦД БТА

вводится под КТ-контролем  в единственную мышцу –

нижнюю косую мышцу головы, так как она не пальпиру-

ется и не определяется ни при УЗИ, ни при ЭНМГ. Эту

мышцу можно хорошо рассмотреть и оценить только на

КТ-срезах, что связано с ее глубоким залеганием. Маг-

нитно-резонансная томография (МРТ) также позволяет

оценить размер и глубину залегания мышц шеи, однако не

подходит для проведения терапии у пациентов с ЦД из-за

феррамагнетических свойств иглы, артефактов при вы-

полнении инъекции и длительности выполнения проце-

дуры. Максимально вводимая доза БТА 100 ЕД для данной

мышцы составляет 25 ЕД. На сегодняшний день показа-

ниями для проведения КТ являются следующие клиниче-

ские варианты ЦД: латерокапут, тортикапут, ретрокапут и

сагиттальный шифт [7, 11].

Возможности применения КТ в лечении комплексной

ЦД БТА демонстрирует наше клиническое наблюдение.

Больной И., 53 лет (на момент появления симптомов за-

болевания), житель Чувашии. Болен с мая 2010 г., когда впер-

вые появились насильственный болезненный поворот головы и

шеи влево, горизонтальное дрожание головы, невозможность

поворота головы вправо без применения корригирующих жес-

тов. В качестве характерного корригирующего жеста приме-

нял прикосновение к подбородку правой рукой, что приводило к

кратковременному уменьшению патологической установки

головы и шеи с поворотом влево. Перечисленные симптомы

вначале легко преодолевались, проявляясь лишь при физической

и эмоциональной нагрузке, уменьшались в утреннее время, но

постепенно начали затруднять повседневную деятельность.

Пациент наблюдался у невролога по месту жительства с ди-

агнозом «остеохондроз ШОП». На фоне амбулаторного лече-

ния, включавшего мышечные релаксанты центрального дейст-

вия (баклофен), антихолинергические препараты (акинетон),

бензодиазепины (клоназепам) с наращиванием доз, а также

нестероидные противовоспалительные препараты, витами-

но- и физиотерапию, отмечено быстрое прогрессирование за-

болевания. К моменту обращения в клинику в сентябре 2010 г.

поворот головы и шеи влево стал фиксированным. 

При объективном осмотре выявлены: насильственный

поворот головы и шеи влево, невозможность поворота голо-

вы вправо, тоническое напряжение и гипертрофия правой

грудино-ключично-сосцевидной мышцы, левой трапециевид-

ной и левой ременной мышц головы, а также левой мышцы,

поднимающей лопатку, ремитирующий дистонический гори-

зонтальный тремор головы. На рис. 1 показано смещение

метки влево, расположенной на  incisura jugularis, относи-

тельно метки, расположенной на incisura thyroidea superior,

что характерно для  тортиколлиса влево.  Оценка по шкале

TWISTRS – 75 баллов.

В ходе исследования исключен вторичный генез ЦД. По

данным МРТ головного мозга патологических изменений не вы-

явлено. При электроэнцефалографии пароксизмальной и эпи-

лептической активности не отмечено. Семейный анамнез по

данному заболеванию не отягощен. 
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Установлен клинический диагноз:

первичная фокальная мышечная ЦД с

наличием тортиколлиса влево, ассоци-

ированная с горизонтальным тремором

головы, осложненная умеренным боле-

вым синдромом, III степени тяжести.

Учитывая низкую эффектив-

ность терапии на амбулаторном эта-

пе, рекомендовано введение БТА в во-

влеченные в патологический процесс

мышцы шеи для улучшения произволь-

ных движений головы вправо, уменьше-

ния тремора и болевого синдрома. 

В октябре впервые проведен курс боту-

линотерапии в поверхностные мышцы шеи по протоколу лече-

ния тортиколлиса (табл. 1) [12]. На 14-й день после введения

БТА отмечалось улучшение состояния в виде уменьшения боле-

вого синдрома и тремора головы. Поворот головы и шеи влево

сохранялся, активные движения в ШОП вправо стали воз-

можны при применении корригирующих жестов. Оценка по

шкале TWISTRS – 43 балла. 

Последующие курсы терапии с увеличением дозы БТА (на

протяжении 3 лет проведено 7 курсов с интервалом в 4,5 мес)

в поверхностные мышцы ШОП по стандартному протоколу

тортиколлиса влево желаемого результата не дали. Принято

решение о проведении ботулинотерапии под КТ-контролем.

На серии КТ ШОП выявлены: снижение высоты межпозво-

ночных дисков СIV–V, СV–IV, СVI–VII; остеофиты по передним отделам

тел позвонков, массивные клювовидные остеофиты по передним

отделам тел СV, СVI, СVII с компримированием пищевода; неболь-

шие задние остеофиты тел СVI, СVII; хрящевые узлы по нижней за-

мыкательной пластинке тела СVI; правосторонний сколиоз шей-

ного отдела позвоночника; поворот головы, СI, СII влево; симмет-

ричное положение боковых масс СI относительно тела СII; субхон-

дральный остеосклероз замыкательных пластинок; отсутствие

выпячивания межпозвоночных дисков в позвоночный канал; ос-

теофиты, сужение суставных щелей унковертебральных суста-

вов с сужением межпозвоночных отверстий на уровне СVI–VII с обе-

их сторон; увеличение правой грудино-ключично-сосцевидной

мышцы, левой нижней косой и левой ременной мышц головы, левой

мышцы, поднимающей лопатку; остеофиты, сужение суставных

щелей атлантоосевого и межпозвоночных суставов. 

Заключение: КТ-признаки выраженных дегенеративно-

дистрофических изменений ШОП (остеохондроз, спондилоар-

троз, деформирующий спондилез, грыжа Шморля СVI, артроз

сустава Крювелье, унковертебральных суставов).

КТ шеи у нашего пациента позволила уточнить форму

ЦД. Известно, что для тортикапута характерны поворот

позвонков СI и СII относительно друг друга и одно направление

СII и СVII; для тортиколлиса – одно направление для СI и СII и по-

ворот СII относительно СVII [7, 11]. 

Как показано на рис. 2–4, у пациента наблюдается по-

ворот позвонков относительно друг друга на уровне как СI и

СII, так и СII и СVII, что свидетельствует о сочетании торти-

коллиса и тортикапута влево. 

Таким образом, помимо тортиколлиса влево, выявленно-

го при объективном осмотре, КТ шеи позволила визуализиро-

вать тортикапут влево, а также латероколлис влево (рис. 5),

сочетание которых расценено как комплексная ЦД.

На основании данных КТ поставлен клинический диагноз:

первичная фокальная комплексная мышечная ЦД с наличием

грубого тортикапута влево, грубого тортиколлиса влево, уме-

ренного латероколлиса влево, ассоциированная с тремором го-

ловы, осложненная умеренным болевым синдромом, остеохонд-
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Рис. 1. Пациент И., 53 лет, латеро-

коллис до инъекции БТА. Incisura thy-

roidea superior (1) и incisura jugularis (2)

повернуты друг относительно друга

Таблица 1. С х е м а  и н ъ е к ц и й
( о к т я б р ь  2 0 1 0  г . )

Мышца                                Доза БТА1, ЕД

Левая 60
трапециевидная 

Левая 100
ременная головы 

Правая грудино- 40
ключично-
сосцевидная 

Всего 200 Рис. 2. КТ ШОП, выполненная в ко-

стном окне на уровне atlas у пациен-

та И. СI расположен в одном направ-

лении с черепом (поворот влево)

Рис. 3. КТ ШОП, выполненная в ко-

стном окне на уровне axis у пациента

И. СII расположен в одном направле-

нии с CI, но с меньшим углом поворо-

та влево, чем СI (поворот влево)

Рис. 4. КТ ШОП, выполненная в ко-

стном окне на уровне СVII у пациента

И. Наблюдается поворот СII и CVII

относительно друг друга
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розом и спондилоартрозом ШОП, гры-

жей Шморля СVI, артрозом унковертеб-

ральных суставов и сустава Крювелье,

деформирующим спондилезом шейного

отдела позвоночника с развитием уме-

ренной дисфагии, III степени тяжести.

КТ шеи дала возможность опре-

делить дистоничные мышцы и эффек-

тивно распределить между ними дозу

БТА. Дистоничные мышцы при клини-

ческих вариантах ЦД представлены 

в табл. 2 в порядке их вовлеченности в

патологический процесс [7]. 

Значительная гипертрофия левой

нижней косой и левой ременной мышц

головы, левой мышцы, поднимающей

лопатку, правой грудино-ключично-со-

сцевидной мышцы была выявлена у на-

шего пациента при проведении КТ шеи

(рис. 6–9). Следовательно, протокол

лечения различных вариантов ЦД может быть скорригирован

у конкретного пациента с учетом данных КТ.

Измерение диаметра и объема обеих нижних косых мышц

головы важно для выявления дистоничной мышцы. У пациента

правая (здоровая) мышца имела диаметр 17 мм, объем 18,5 см3;

левая (дистоничная) мышца – диаметр 21 мм, объем 19,8 см3

(см. рис. 8–9). Разница объемов дистоничной и здоровой мышц

являлась достоверной и составила 1,3 см3 (>1,013 см3).

Таким образом, проведение КТ

шеи способствует правильному выбору

дистоничных мышц с последующим эф-

фективным распределением доз БТА. 

Инъекция в левую нижнюю косую

мышцу головы ввиду глубины ее залега-

ния была проведена под контролем КТ. 

Схема инъекции с учетом данных

КТ представлена в табл. 3.

Эффект после первого введения

БТА в левую нижнюю косую мышцу го-

ловы в виде поворота головы вправо

отмечен сразу после инъекции (рис. 10). 

Через 2 нед больной смог самосто-

ятельно держать голову по средней ли-

нии, регрессировали боль и тремор голо-

вы, значительно улучшились повседнев-

ная активность и качество жизни.

КТ шеи позволила выявить у

больного сопутствующую патологию

позвоночника и уточнить причину дисфагии.  Дисфагия – 

самый частый побочный эффект, который наблюдается у па-

циентов с ЦД при инъекциях БТА в мышцы шеи, в большинст-

ве случаев он связан с избыточной диффузией препарата в со-

седние глотательные мышцы. В данном случае дисфагия не бы-

ла побочным эффектом ботулинотерапии, а обусловлена нали-

чием массивных остеофитов, компримирующих пищевод, ко-

торые выявлены так же при КТ исследовании (рис. 11).

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Рис. 5. КТ ШОП во фронтальной

проекции, выполненная у пациента И.

Продольные оси головы и шеи состав-

ляют одну линию

Таблица 2. Д и с т о н и ч н ы е  м ы ш ц ы  п р и  к л и н и ч е с к и х  в а р и а н т а х  Ц Д

Тортикапут                                    Тортиколлис                                  Латерокапут

1. m. Trapezius pars 
descendens 

2. m. Splenius capitis 
3. m. Obliquus capitis 

inferior
4. m. Semispinalis capitis
5. m. Sternocleidomastoideus
6. m. Longissimus capitis
7. m. Levator scapulae
8. m. Splenius cervicis

1. m. Semispinalis cervicis
2. m. Levator scapulae
3. m. Longissimus cervicis
4. m. Rhomboideus minor

1. m. Sternocleidomastoideus
2. m. Trapezius pars 

descendens
3. m. Splenius cervicis
4. m. Semispinalis capitis
5. m. Obliquus capitis 

inferior
6. m. Longissimus capitis
7. m. Splenius capitis
8. m. Levator scapulae

Рис. 6. КТ ШОП, выполненная у па-

циента И. Увеличение левой ременной

мышцы головы (стрелка)

Рис. 7. КТ ШОП, выполненная у па-

циента И. Увеличение левой мышцы,

поднимающей лопатку, и правой гру-

дино-ключично-сосцевидной мышцы

(стрелки)

Рис. 8. КТ ШОП, выполненная на

уровне правой нижней косой мышцы

головы диаметром 17 мм (стрелка) у

пациента И.

Рис. 9. КТ ШОП, выполненная на

уровне левой нижней косой мышцы

головы у пациента И. Мышца увели-

чена в диаметре до 21 мм и имеет

выпуклые контуры (стрелка)
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Проведение КТ шеи позволило достичь целей ботулиноте-

рапии у пациента с комплексной ЦД. С июня 2013 по май 2016 г.

пациенту проведено 9 инъекций ксеомина в дозе 300 ЕД, через 

4 мес наблюдался полный регресс симптоматики. Помимо кли-

нического улучшения на фоне длительной ботулинотерапии,

инъекции БТА в левую нижнюю косую мышцу головы на протя-

жении 3 лет (2013–2016 гг.) привели к уменьшению ее диамет-

ра с 21 до 17 мм (что сопоставимо с размером здоровой правой

мышцы), выпуклости ее контуров не отмечалось (рис. 12). 

Таким образом, применение КТ ШОП в лечении ЦД

способствовало достижению дистоничной нижней косой

мышцей головы размеров аналогичной здоровой мышцы. 

Обсуждение. Появление методов нейровизуализации

позволило значительно улучшить диагностику многих за-

болеваний, в том числе ЦД. Сегодня эти методы широко

применяются в различных областях медицины и являются

рутинными, особенно в неврологической практике. В оте-

чественной литературе имеются единичные публикации,

посвященные применению метода КТ для лечения груше-

видной мышцы, но не ЦД. В иностранной литературе

можно встретить работы, посвященные клинико-радио-

логическим особенностям ЦД с описанием конкретных

рекомендаций по коррекции ботули-

нотерапии и методов доступа к тем

или иным мышцам с помощью КТ-

контроля, приводятся также возмож-

ные трудности и осложнения; отме-

чено вовлечение глубоких мышц шеи,

диагностированных при КТ у 3 паци-

ентов с комплексной ЦД, однако не

описаны способы проведения инъек-

ции и дозы препарата, а также резуль-

таты ботулинотерапии [13]. Г. Райхель

впервые доказал вовлечение нижней

косой мышцы головы в патологиче-

ский процесс при капут-вариантах

ЦД и шифтах, описал технику инъ-

екции в эту мышцу. Кроме того, при

трудностях дифференциальной диаг-

ностики ротационных вариантов ЦД

капут и коллис по положению горта-

ни Г. Райхель рекомендовал прово-

дить сравнение КТ-сканов на уровне СI, CII и СVII [7, 11, 14]

и определил показания для терапии нижней косой мышцы

головы: разница объемов дистоничной и здоровой мышц

должна быть >1,013 см3 [15].

В настоящее время в большинстве регионов России

методы нейровизуализации с целью уточнения формы ЦД и

выбора патологически активных мышц, а также проведения

инъекций в глубоко лежащие мышцы шеи не находят широ-

кого применения. В результате пациентам с ЦД проводят

многократные малоэффективные курсы ботулинотерапии.

Неудовлетворенные результатами ботулинотерапии пациен-

ты с ЦД в лучшем случае меняют специалиста, а в худшем –

разочаровываются в данном методе лечения, считая его не-

эффективным и к тому же дорогостоящим.

В клиническом наблюдении представлены возможности

применения метода КТ в диагностике и лечении комплексной

ЦД БТА. Неудовлетворительный результат лечения на началь-

ном этапе объясняется тем, что патологически активные глу-

бокие мышцы шеи были недоступны для инъекции. Стандарт-

ный клинический осмотр в большинстве случаев не позволяет
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2Ксеомин.

Рис. 10. Пациент И. сразу после введения БТА в левую нижнюю косую мышцу голо-

вы (а) и через 2 нед после ботулинотерапии (б)

а                                                                           б
Таблица 3. С х е м а  и н ъ е к ц и й

( и ю н ь  2 0 1 3  г . )

Мышца                                Доза БТА2, ЕД

Левая 100
ременная головы

Левая нижняя 25
косая головы

Левая, поднимающая 100
лопатку

Правая грудино- 40
ключично-
сосцевидная

Левая 35
трапециевидная

Всего 300

Рис. 11. КТ  ШОП, выполненная в са-

гиттальной проекции у пациента И.

По передним отделам тел СV–СVII на-

блюдаются массивные остеофиты

(стрелка), которые частично сдав-

ливают пищевод

Рис. 12. КТ ШОП. Левая нижняя ко-

сая мышцы головы (стрелка) через 

2 года после первого введения БТА.

Диаметр мышцы – 17 мм (уменьше-

ние на 4 мм), выпуклости контуров

не отмечается
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определить сочетание капут- и коллис-вариантов ЦД, что име-

ло место у нашего пациента. При объективном осмотре выяв-

лено смещение гортани влево относительно incisura thyroidea

superior (см. рис. 1), что характерно для ротационного левосто-

роннего капут-варианта ЦД, однако при сравнении КТ-срезов

на уровне СI, СII, СVII по методике Г. Райхеля выявлена комп-

лексная ЦД (сочетание тортиколлиса и тортикапута влево).

Проведение КТ ШОП позволило визуализировать не только

поверхностные, но и глубокие дистоничные мышцы шеи [13],

уточнить схему ботулинотерапии, оценить разницу объемов

здоровой и дистоничной нижней косой мышцы головы (1,3

см3) с последующим введением в нее БТА [7, 15].

Ботулинотерапия – высокоэффективный и безопас-

ный метод лечения ЦД. Терапия ЦД подразумевает прове-

дение регулярных повторных инъекций ботулинического

токсина, поэтому безопасность метода на протяжении дли-

тельного времени очень важна. Ксеомин в настоящее время

является единственным доступным на рынке препаратом

ботулинического нейротоксина, лишенным комплексооб-

разующих белков  и имеющим наиболее благоприятные ан-

тигенные свойства. При необходимости применения боль-

ших доз БТА препаратом первого выбора является ксеомин.

Таким образом, регулярная плановая терапия ЦД препара-

тами БТА с КТ-контролем способствует клиническому

улучшению и повышению качества жизни пациента, а так-

же формированию приверженности ботулинотерапии. 

Проведение КТ ШОП показано пациентам с комп-

лексной ЦД с целью определения ее причины и клиниче-

ской формы, выбора мышц-мишеней, распределения доз

БТА между дистоничными мышцами, визуализации сопут-

ствующей патологии позвоночника, а также выполнения

инъекции под КТ-контролем. Регулярная плановая терапия

ЦД БТА способствовала не только клиническому улучше-

нию, но и уменьшению объема дистоничной мышцы до

размеров аналогичной здоровой мышцы, что свидетельст-

вует о высокой эффективности длительной ботулинотера-

пии. Решающими факторами для достижения эффекта 

являются правильная идентификация и выбор дистонич-

ных мышц с обеспечением контроля над введением препа-

рата. Комплексная ЦД встречается более чем у 60% пациен-

тов с данной нозологией [7, 11], поэтому рекомендуется 

чаще применять КТ шеи для диагностики и лечения ЦД. 
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